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Резюме 
В обзоре представлены данные о частоте выявления тромбоза в левом предсердии (ЛП и/или его ушке (уЛП) у больных с 
неклапанной фибрилляцией предсердий (нФП), охарактеризована их связь с проводимой антитромботической терапией и 
наличием сердечно-сосудистых факторов риска. Продемонстрировано, что тромбоз в ЛП/уЛП выявляется в 4–19% случаев. 
При этом данные о частоте тромба в ЛП/уЛП получены при обследовании небольших когорт пациентов с ФП, подвергнутых 
чреспищеводной эхокардиография перед катетерной изоляцией устьев легочных вен, кардиоверсией, установкой окклюдеров 
в уЛП. Информация о частоте тромбоза в ЛП/уЛП вне проведения указанных процедур крайне ограничена. 
Частота выявления тромба в ЛП/уЛП варьируется в зависимости контингента изученных, наличия сердечно-сосудистых 
факторов риска (сахарный диабет, метаболический синдром, артериальная гипертензия, хроническая болезнь почек, 
хроническая сердечная недостаточность) и особенностей антикоагулянтной терапии. Шкалы CHADS2 и CHA2DS2-VASc 
недостаточно хорошо предсказывают наличие тромба в ЛП/уЛП. Так, по меньшей мере 50% больных с тромбом ЛП/уЛП могут 
иметь низкий балл согласно этим шкалам и, соответственно, риск сердечных тромбоэмболий у них будет недооценен. Согласно 
накопленным фактам адекватная антикоагулянтная терапия не гарантирует отсутствия тромба в ЛП/уЛП. Причем примерно в 
40% случаев тромботические образования в ЛП/уЛП не исчезают через 1 год антитромботического лечения. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, неклапанная фибрилляция предсердий, левое предсердие, ушко левого предсердия, 
тромбоз, факторы риска, предикторы
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Abstract 
The review presents data on the frequency of thrombosis detection in the left atrium (LA and/or its appendage (LAA) in patients 
with non-valvular atrial fibrillation (NVAF), characterizes their connection with antithrombotic therapy and the presence of 
cardiovascular risk factors. It was demonstrated that thrombosis in LA/LAA is detected in 4-19% of cases. At the same time, data 
on thrombus frequency in LA/LAA were obtained by examination of small cohorts of patients with AF, who were subjected to 
transesophageal echocardiography before catheter isolation of pulmonary vein ostia, cardioversion, installation of occluders in 
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ВВЕДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее рас-
пространенное устойчивое нарушение ритма 
сердца. В настоящий момент ее доля составляет 
1–2 % от общего населения планеты [1]. Ее рас-
пространенность увеличивается с  возрастом; 
среди лиц старше 80 лет доля больных с ФП уве-
личивается в 4 раза и превышает 8 %. К 2035  г. 
ожидается прирост этого показателя более 
чем вдвое. Под «неклапанной» ФП (нФП) подра-
зумевают ФП у больных, не имеющих механи-
ческих протезов клапанов сердца и  гемодина-
мически значимого (умеренного или тяжелого) 
митрального стеноза [2, 3].
Одно из  наиболее серьезных осложнений 
ФП  – кардиоэмболический инсульт (КЭИ). 
При  ФП риск инсульта увеличивается в  5 раз, 
и, ФП обусловливает возникновение каждого 
пятого инсульта [2, 4]. Основным источником 
эмбологенных тромбов при  нФП  – более 90 % 
случаев  – является левое предсердии (ЛП) и/
или  его ушко (уЛП) [2]. В  настоящее время 
для широкого применения при  прогнозирова-
нии вероятности инсульта у  больных с  нФП 
рекомендована шкала CHA2DS2-VASc, в  состав 
которой входят известные сердечно-сосудистые 
факторы риска [1, 2, 5]. Вместе с  тем, наряду 
с  кардиоэмболическими (КЭ) осложнениями, 
часть инсультов у  больных с ФП имеет другую 
этиологию (в частности, атеротромботическую, 
особенно в пожилом и старческом возрасте) [6]. 
Очевидно, что  это ограничивает способность 
шкалы CHA2DS2-VASc прогнозировать механизм 
возникновения инсульта [7].
Пероральные антикоагулянты позволяют 
уменьшить риск инсульта при нФП на 65–80 % 
(очевидно, в основном за счет предотвращения 
тромбоэмболии в  сосуды центральной нерв-
ной системы) [5, 8]. Однако частота инсуль-
тов и периферических тромбоэмболий на фоне 
использования антикоагулянтов остается доста-
точно высокой и по данным рандомизирован-
ных клинических исследований составляет 
1,11–2,4 % в год [9]. Это может указывать на роль 
сохраняющегося тромбообразования в  левых 
отделах сердца на фоне приема антикоагулян-
тов у части больных [9, 10].
МЕТОДЫ ВЫЯВЛЕНИЯ ТРОМБА ЛП/уЛП 
У ПАЦИЕНТОВ С ФП
Чреспищеводная эхокардиография (ЧПЭХО) 
является наиболее доступным методом выяв-
ления тромбоза ЛП/уЛП у  пациентов с  ФП, 
чувствительность и  специфичность кото-
рого составляет 93,3 и  100 % соответственно 
[11]. Наиболее ярко это было продемонстри-
ровано в  проспективном исследовании на  213 
больных перед открытой операцией по  про-
тезированию/пластике митрального клапана. 
Значимая часть из них (n = 63 или 77 %) имела 
LAA. Information about thrombosis frequency in the LA/LAA without these procedures is extremely limited. 
The frequency of thrombus detection in LA/LAA varies depending on the population studied, the presence of cardiovascular 
risk factors (diabetes mellitus, metabolic syndrome, arterial hypertension, chronic kidney disease, chronic heart failure) and 
peculiarities of anticoagulant therapy. CHADS2 and CHA2DS2-VASc scales do not sufficiently predict the presence of thrombus in 
LA/LAA. For example, at least 50% of patients with LA/LAA thrombus may have a low score on these scales and therefore the risk 
of heart thromboembolism will be underestimated. According to the facts, adequate anticoagulant therapy does not guarantee the 
absence of a thrombus in the LA/LAA. Approximately 40% of thrombotic formation cases in LA/LAA do not disappear after 1 year 
of antithrombotic treatment. 
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ФП. Предварительный ультразвуковой скри-
нинг выявил 28 тромбов ЛП/уЛП. В ходе хирур-
гического вмешательства идентифицировано 
30 тромбов. Диагностическая точность ЧПЭХО 
достигала 99,1 % [11, 12]. Вместе с  тем  у  мето-
да имеются недостатки, среди которых опе-
ратор-зависимость, полуинвазивность, малая 
доступность в  ночное время и  выходные дни, 
жизнеугрожающие осложнения (пищевод-
ное кровотечение и  перфорация), необходи-
мость в  седации, частое принятие трабекул 
уЛП за тромб. Абсолютное противопоказание – 
стриктуры пищевода различного характера 
[11–13].
При  наличии противопоказаний и  сложно-
стей в  выполнении ЧПЭХО в  качестве аль-
тернативного метода обнаружения тромба уЛП 
применяется магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) сердца [11, 14]. В клиническом иссле-
довании 261 пациенту с нФП перед изоляцией 
устьев легочных вен были выполнены последо-
вательно процедуры ЧПЭХО и МРТ сердца [15]. 
Все больные с тромбом – 9 человек (3,5 %) – были 
одинаково идентифицированы обоими метода-
ми, причем наиболее точным и сопоставимым 
по  чувствительности и  специфичности с  ульт-
развуковой диагностикой оказался режим отсро-
ченного контрастирования (DE-СМR) с исполь-
зованием длительного времени инверсии. Его 
чувствительность и  специфичность составила 
100 и 99,2 % соответственно. Аналогичные дан-
ные получены в метаанализе, проведенном на 7 
крупных исследованиях, выполненном J. Chen 
и  соавт. [14]. Всем больным с  нФП (n = 582), 
поступавшим для ЭИТ или катетерной абляции, 
проводились последовательно ЧПЭХО и  МРТ 
с  целью скрининга тромба ЛП/уЛП. Суммарно 
тромбоз уЛП составил 8,76 (n = 51). Как  пока-
зал метаанализ, диагностическая точность 
DE-CMR составила 99,38 % при  чувствительно-
сти и  специфичности 100 и 99 % соответствен-
но. Ограничения МРТ  – дороговизна; иссле-
дование противопоказано при  клаустрофобии, 
пациентам, имеющим металлические имплан-
тированные девайсы (кардиостимуляторы, кар-
диовертер-дефибрилляторы, протезы клапанов 
сердца и  т.д); качество исследования зависит 
от частоты дыхания [14–16].
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ТРОМБОЗА ЛП/уЛП 
У ПАЦИЕНТОВ С НФП
В целом распространенность тромбоза ЛП/уЛП 
у  пациентов с  нФП мало изучена. Основными 
источниками информации о  тромбозе ЛП/уЛП 
служат небольшие ретроспективные или  про-
спективные исследования, в  которых ЧПЭХО 
выполнялась перед катетерной абляцией устьев 
легочных вен (КА), медикаментозной или элек-
трической кардиоверсией либо при  сравнение 
эффективности различных групп антикоагу-
лянтов. Ниже представлена таблица с  данны-
ми основных клинических исследований в этой 
области.
Больные с  тромбом в  ЛП и/или  уЛП имеют 
высокий риск кардиоэмболических осложне-
ний (до  16 % церебральных тромбоэмболий 
по данным МРТ через 1  год). Этот риск может 
сохраняться длительное время, поскольку при-
мерно в  44 % случаев тромботические образо-
вания в  левом предсердии не  исчезают через 
1  год антитромботического лечения [23, 24]. 
Эти данные получены в  работе P. Bernhardt 
и  соавт., выполненной на  43 больных с  нФП 
(персистирующая и постоянная формы) и вери-
фицированными тромбами уЛП, принимавших 
антагонисты витамина К с целевым значением 
МНО на  протяжении 36 месяцев. После 3  лет 
наблюдения в  этом исследовании риск кар-
диоэмболических осложнений возрос до  40 % 
(по  данным МРТ) и  в  28 % случаев сохранялся 
тромбоз ЛП/уЛП, несмотря на адекватную дли-
тельную антикоагулянтную терапию (36 меся-
цев и более). Разрешение тромбов уЛП за 3 года 
отмечено в 72 % случаев, однако каким именно 
путем это произошло (растворение при  про-
должительной антикоагулянтной терапии 
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ТАБЛИЦА. Исследования, позволяющие оценить частоту тромбов в ЛП/уЛП при нФП
TABLE. Studies that allow to estimate the frequency of thrombus in LA/LAA in NVAF
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D. Scheer и соавт. [4] 732 КА 12 (2%) Варфарин (n = 732)
R. Doukky и соавт. [13] 215 КА, ЭИТ 19 (9%) Варфарин n = 124 (трЛП/уЛП n = 15)
Daniel Frenkel и соавт. [17] 388 КА 14 (4%) Варфарин n = 205 (трЛП/уЛП n = 6), ПОАК 
n = 183: дабигатран n = 93; ривароксабан 
n = 62; апиксабан n = 28 (трЛП/уЛП 8/5/0 
соответ.)
Rahul Malik и соавт. [18] 600 ЭИТ 70 (12%) Варфарин n = 364
Yu Yang Chen и соавт. [19] 294 Не 
проводилось
56 (19%) Не проводилась
Matteo Anselmino и соавт. [20] 1539 КА 12 (1%) ОАК n = 589
Stefan Reers и соавт. [21] 306 КА, ЭИТ 7 (2%) Варфарин n = 138 (трЛП/уЛП n = 5); ПОАК: 
ривароксабан n = 100; дабигатран n = 68 
(трЛП/уЛП n = 2/0 соответ.)
Emiyo Sugiura и соавт. [22] 225 КА 23 (10%) Варфарин n = 225
Rami Doukky и соавт. [25] 266 КА, ЭИТ 17 (6%) Варфарин n = 128 (трЛП у 11); 
ПОАК n = 50 (труЛП у 3)
Anita C. Boyd и соавт. [26] 165 ЭИТ 36 (22%) Варфарин n = 91
Waldemar E и соавт. [27] 497 КА, ЭИТ 110(22%) Не проводилась
Antoine Milhem и соавт. [28] 2494 КА 48(2%) ОАК терапия n = 2259 (трЛП/уЛП n = 47). 
ПОАК: дабигатран n = 269, ривароксабан 
n = 596, апиксабан n = 321, АВК n = 814.).
Ya Suo и соавт. [29] 199 Нет данных 55(28%) Нет данных
Rui Providкncia и соавт. [30] 372 КА, ЭИТ 43(12%) Варфарин n = 129, НМГ n = 109
Sikorska A. и соавт. [31] 151 КА 15 (10%) Варфарин n = 116 (тр уЛП n = 12); ПОАК n = 
21 (тр уЛП n = 3)
Agnieszka Kapłon-Cieślicka и 
соавт. [32]
1033 КА, ЭИТ 59(6%) 89% больных принимали ОАК (АВК – 45%, 
ПОАК – 44%)
Melanie A Gunawardene и соавт. 
[33]
1658 КА 13(1%) Варфарин n = 380 (трЛП/уЛП n = 4); ПОАК 
n = 1035 (трЛП/уЛП n = 9): ривароксабан 
n = 554, апиксабан n = 343; дабигатран 
n = 113; эдоксабан n = 25;
Yusuke Ochiumi и соавт. [34] 204 КА 30 (15%) МНО более 2 – критерий исключения
J. Huang,Wu и соавт. [35] 2695 КА, ЭИТ 81(3%) Нет данных
X. Yumei и соавт. [36] 2112 КА, ЭИТ 69(3%) Нет данных
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F. Zoppo и соавт. [37] 430 КА 10 (2%) Все пациенты получали Варфарин, либо 
НМГ
Koichi Inoue и соавт. [38] 3139 КА 83 (3%) Варфарин трЛП/уЛП n = 67, 
ПОАК (дабигатрн) трЛП/уЛП n = 4
Marcus F. Stoddard и соавт. [39] 261 Не 
проводилось
46(18%) Нет данных
Mihoko Kawabata и соавт. [40] 559 КА, ЭИТ 15 (3%) Варфарин n = 248 (трЛП/уЛП n = 8), ПОАК 
n = 311: дабигатран n = 145; ривароксабан 
n = 121; апиксабан n = 40; эдоксабан n = 5 
(трЛП/уЛП n = 3/4/1/0 соответ.) 
Yuan Fu, Kuibao Li и соавт. [41] 368 КА, ЭИТ 43(12%) Варфарин n = 15 (трЛП/уЛП n = 5), ПОАК 
n = 5 (трЛП/уЛП n = 2) 
Murat Yalcin и соавт. [42] 309 ЭИТ 32(10%) Варфарин n = 90 (тр уЛП n = 12) 
Adnan Kaya и соавт. [43] 619 КА, ЭИТ 274(44%) Варфарин n = 370
Sena Memnune Ulua и соавт. [44] 103 Нет данных 23(22%) Нет данных
Rui Providência и соавт. [45] 247 ЭИТ 21(9%) Варфарин n = 57; НМГ n = 109
Rojina Pant и соавт. [46] 261 КА, ЭИТ 17 (7%) Варфарин n = 124 (трЛП/уЛП n = 10); 
ПОАК n = 48 (трЛП/уЛП n = 3) 
Rami Doukky и соавт. [47] 297 КА, ЭИТ 19(6%) Варфарин n = 163 (трЛП/уЛП – 15) 
Yusuke Ochiumi и соавт. [48] 204 ЭИТ 30(15%) Не проводилось
Ayirala S и соавт. [49] 334 ЭИТ 52(16%) Варфарин n = 83 (трЛП/уЛП – 23); 
варфарин + гепарин n = 219 (трЛП/уЛП 
n = 25); гепарин n = 37 (трЛП/уЛП n = 2) 
Ana Faustino и соавт. [50] 500 КА, ЭИТ 55(11%) Варфарин n = 203; НМГ n = 169
Yan Yao и соавт. [51] 888 ЭИТ 32(4%) Не проводилась
Wei Xia и соавт. [52] 223 КА, ЭИТ 37(17) Варфарин n = 122 (трЛП/уЛП n = 18) 
Ri-Bo Tang и соавт. [53] 1359 КА 61(4%) Варфарин n = 171 (трЛП/уЛП n = 11) 
Somlói M и соавт. [54] 73 ЭИТ 9(12%) Нет данных
Shinya Sugiura и соавт. [55] 225 КА 23(10%) Варфарин n = 225
Christian Pfluecke и соавт. [56] 107 КА, ЭИТ 27(25%) ОАК терапия n = 79 (трЛП/уЛП n = 19) 
Makiko Nishikii-Tachibana и 
соавт. [57]
543 КА 35(6%) Варфарин n = 543
Thomas W. Wallace и соавт. [58] 192 КА 7 (4%) Варфарин n = 192
ТАБЛИЦА (ПРОДОЛЖЕНИЕ). Исследования, позволяющие оценить частоту тромбов в ЛП/уЛП при нФП
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ТАБЛИЦА (ОКОНЧАНИЕ). Исследования, позволяющие оценить частоту тромбов в ЛП/уЛП при нФП
TABLE (END). Studies that allow to estimate the frequency of thrombus in LA/LAA in NVAF
Исследование
Чи
сл
о 
бо
ль
ны
х
М
ет
од
 
во
сс
та
но
вл
ен
ия
 
си
ну
со
во
го
 р
ит
ма
Тр
ом
б 
ЛП
/у
ЛП
Ан
ти
ко
аг
ул
ян
тн
ая
те
ра
пи
я
Kevin P. Cohoon и соавт. [59] 400 ЭИТ 66 (17%) Не проводилась
Karolina Kupczynska и соавт. 
[60]
87 КА, ЭИТ 36(41%) Аценокумарол n = 38 (трЛП/уЛП n = 23); 
Варфарин n = 2 (трЛП/уЛП n = 0); ПОАК: 
дабигатран n = 7; ривароксабан n = 7 
(трЛП/уЛП n = 0/1 соответ.)
Adam D Niku и соавт. [61] 1485 ЭИТ 117(8%) Данные группы пациентов с трЛП/уЛП: 
АВК n = 31, из них 17; ПОАК n = 39
Wei-ChiehLee и соавт. [62] 864 ЭИТ 41(5%) Данные группы пациентов с трЛП/уЛП: 
без ОАК n = 9, аспирин (n = 10), НОАК 
n = 13, Варфарин n = 9
Masahide Harada и соавт. [63] 407 КА 18(4%) Все пацинеты получали ПОАК: 
апиксабан n = 92; дабигатран n = n = 59; 
ривароксабан n = 128; эдоксабан n = 128 
(трЛП/уЛП 9/2/5/2 соответ.)
Adam D Niku и соавт. [64] 1485 КА, ЭИТ 117(8%) Данные группы с трЛП/уЛП: 
Антиагрегантная терапия (n = 61); 
Варфарин n = 31; ПОАК n = 39.
Fang-Zhou Liu и соавт. [65] 1198 КА, ЭИТ, 
окклюзия 
уЛП
49(4%) Нет данных об антикоагулянтной терапии
Примечания: ЛП/уЛП – левое предсердие/ушко левого предсердия; КА – катетерная абляция (изоляция) устьев легочных 
вен; ЭИТ – элеткроимпульсная терапия; тр – тромбоз; АВК – антагонисты витамина К; ПОАК – прямые пероральные 
антикоагулянты; НМГ – низкомолекулярный гепарин; НФГ – нефракционированный гепарин; ОАК – оральный антикоагулянт.
или в результате центральной/периферической 
эмболии), неизвестно.
КЛИНИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
ТРОМБОЗА уЛП/ЛП ПРИ НЕКЛАПАННОЙ ФП
Связь сердечно-сосудистых факторов риска  – 
сахарный диабет (СД), хроническая болезнь 
почек (ХБП), артериальная гипертензия (АГ), 
ожирение и  метаболический синдром, хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) с  воз-
никновением нФП достаточно хорошо установ-
лена. При этом по данным многих исследований 
факторы, предрасполагающие к возникновению 
нФП, являются также независимыми предикто-
рами формирования тромба в ЛП/уЛП [1, 2, 26].
Отмечено, что  длительное течение СД 
у  пациентов с  нФП сопровождается гиперкоа-
гуляцией и  увеличивает риск тромбоэмболи-
ческих осложнений [1, 19]. E. Waldemar и соавт. 
в  исследовании случай-контроль, выполнен-
ном на 497 больных (с тромбом ЛП/уЛП у 110), 
подвергшихся ЧПЭХО перед кардиоверсией, 
без  антикоагулянтной терапии, обнаружили, 
что СД чаще встречался в группе с тромбом ЛП/
уЛП, чем в группе контроля (31 % и 16 % соответ-
ственно; р = 0.0177) [27]. СД был независимым 
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предиктором наличия тромба ЛП/уЛП. Схожая 
распространенность СД среди больных с тром-
бом ЛП/уЛП отмечена в  проспективном мно-
гоцентровом исследовании, где среди 2494 
больных, поступивших для  КА, тромб в  ЛП/
уЛП при  ЧПЭХО выявлен у  48 и  частота СД 
была выше в группе больных с тромбом ЛП/уЛП 
(18 % против 8,9 % соответственно; р = 0,036) 
[28]. Однако здесь связь СД с тромбом ЛП/уЛП 
при  многофакторном анализе не  была про-
демонстрирована. Стоит отметить, что  группа 
больных с тромбом ЛП/уЛП в данном исследо-
вании была меньше в  сравнении с  выборкой 
E. Waldemar и соавт.
В  последнее время выявлено, что  метабо-
лический синдром (МС) связан с  выявлением 
тромба в ЛП/уЛП, в частности у больных с низ-
ким риском развития КЭ инсульта по  клини-
ческим данным [19]. Так, в  исследовании 294 
больных с  нФП с  низким риском, не  получав-
ших антикоагулянтной терапии, при  ЧПЭХО 
тромб ЛП/уЛП обнаружен в  56 случаях. МС 
чаще встречался в группе с тромбозом ЛП/уЛП 
(57,1 % против 13,4 % соответственно; р<0,001). 
Хотя при  многофакторном анализе его связь 
с тромбозом ЛП/уЛП не подтвердилась, учет МС 
позволил повысить диагностическую ценность 
шкалы CHADS2 (С-статистика 0,807 против 0,726 
без учета наличия МС; р = 0,0019).
Наличие артериальной гипертонии (АГ), осо-
бенно неконтролируемой, у  пациентов с  нФП 
может ассоциироваться с  наличием тром-
ба в  ЛП/уЛП [1, 2, 29]. У  156 больных с  нФП, 
которым перед электроимпульсной терапией 
(ЭИТ) было выполнено ЧПЭХО (тромб выявлен 
у  36), более высокий уровень систолического 
артериального давления (САД) зарегистриро-
ван в группе с тромбозом ЛП/уЛП (132+17 про-
тив 124+15 мм.рт.ст.; p<0,01). Однако связь САД 
с тромбом ЛП/уЛП, подтвержденная при одно-
факторном регрессионном анализе, отсутство-
вала при  многофакторном [26]. В  ретроспек-
тивном исследовании у  199 больных с  нФП, 
поступавших для  ЭИТ или  КА, тромбы в  уЛП 
при  ЧПЭХО выявлены у  55. АГ чаще наблюда-
лась в группе с тромбозом в уЛП (81,8 % против 
59,7 % соответственно; р = 0,003), и  эта связь 
сохранялась при  многофакторном регрессион-
ном анализе (ОШ 4.4; р = 0,004) [29].
Распространенность хронической болезни 
почек (ХБП) среди больных с ФП достигает 20 %. 
При  ретроспективном анализе [30], в  который 
вошло 372 больных с  вновь возникшим эпи-
зодом нФП, в ЧПЭХО перед проведением ЭИТ 
индентифицировано 43 тромба в ЛП/уЛП и 108 
случаев спонтанного эхоконтрастирования 
(СЭК). При рСКФ <45 мл/мин/1,73 м2 они отме-
чены у 9 и 31 больного, при рСКФ 45–89,9 мл/
мин/1,73 м2 – у 27 и 62 больных соответственно. 
Однако при  многофакторном регрессионном 
анализе диагностическое значение имела толь-
ко рСКФ <30 мл/мин/1,73 м2 в отношении СЭК 
(отношение шансов [ОШ] 2,26; р = 0,034). В более 
позднем исследовании взаимосвязь с  СЭК 
и  тромбозом уЛП описывает в  исследовании 
A. Sikorska и  соавт. [31], у 151 пациента с  нФП 
перед КА идентифицировано 10 тромбов уЛП 
и 5 СЭК. В группе тромбоза уЛП/СЭК рСКФ <60 
мл/мин/1,73  м2 встречалась достоверно чаще, 
чем в контроле, – 9 (60 %) против 27 (19,9 %) соот-
ветственно; р = 0,0017). При этом рСКФ <60 мл/
мин/1,73  м2 была независимым предиктором 
наличий тромба в уЛП/СЭК (ОШ 3,6; p = 0,0364). 
В  более крупном клиническом наблюдении 
у 1033 больных перед КА или ЭИТ тромбы в ЛП/
уЛП при ЧПЭХО выявлены у 56 человек, а рСКФ 
<56 мл/мин/1,73 m2 являлась одним из незави-
симых предикторов тромбоза в  уЛП/ЛП (ОШ 
2,41 95 % ДИ 1,33–4,37; p<0,004) [32].
нФП часто сочетается с  наличием ХСН. 
Данные о  связи фракции выброса (ФВЛЖ) 
с  наличием тромба в  ЛП/уЛП противоре-
чивы. Так, в  ретроспективном исследовании 
М.А  Gunawardene и  соавт. обследовано 1658 
пациентов перед КА [33]. При  ЧПЭХО тромбов 
в уЛП выявлено 13 (1 %). У больных с тромбозом 
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уЛП чаще выявлялась промежуточная и  сни-
женная ФВЛЖ и  ФВЛЖ <30 % была независи-
мым предиктором этого осложнения (ОШ 8,32; 
р = 0,011). В  ретроспективном исследовании, 
выполненном на 201 пациенте с нФП перед КА, 
тромб уЛП был выявлен в  30 случаях (14,7 %) 
[34]. Среднее значение ФВЛЖ в группе без тром-
ба было достоверно выше (53,5 % против 44,3 %; 
р = 0,011). При однофакторном анализе ФВЛЖ 
<40,2 % была независимым предиктором нали-
чия тромба к уЛП (p = 0,022), но в многофактор-
ной модели связи продемонстрировано не было 
(ОШ 1,62, 95 % ДИ 0,65–3,99; р = 0,29).
Таким образом, наиболее распространенные 
факторы сердечно-сосудистого риска связаны 
с  наличием тромба в ЛП/уЛП. Каждый из  этих 
факторов входит в  валидизированные шкалы 
по  оценке риска инсульта у  больных с  нФП – 
CHADS2 и CHA2DS2-VASc [1, 2, 9]. Тем не менее 
прогностическая способность этих шкал в отно-
шении тромбоза ЛП/уЛП ограничена. Так, 
по  данным ретроспективного исследования 
у 2695 больных, подвергшихся ЧПЭХО перед КА, 
тромб в уЛП был выявлен у 81 (3 %) [35]. При этом 
низкий риск инсульта по шкале CHA2DS2-VASc (0 
и 1 баллы) имели 27,0 % и 31,7 % соответствен-
но. Число больных с  тромбом в  уЛП в  зави-
симости от  суммы баллов по  шкале CHADS2 
составляло: 0 баллов – 27 человек, 1 балл – 35 
человек, >2 баллов  – 19 человек; для  шкалы 
CHA2DS2-VASc: 0 баллов – 14 человек, 1 балл – 27 
человек, >2 балла  – 40 человек. С-статистика 
для шкал CHADS2 и CHA2DS2-VASc в  прогнози-
ровании тромба уЛП: 0,574 (95 % ДИ 0,514–0,634; 
p<0,001) и 0,569 (95 % ДИ 0,507–0,631; p = 0,001) 
соответственно.
Аналогичный результат получен в наблюде-
нии на  1544 пациентах с  нФП, подвергнутых 
ЧПЭХО перед КА. У  53 (3,4 %) из  них найден 
тромб уЛП. Число больных с  тромбом в  уЛП, 
в  зависимости от  суммы баллов по  шка-
лам CHADS2 и  CHA2DS2-VASc, составляло: 
0 баллов  – 2,5 %/1,8 %, 1 балл  – 3,7 %/3,5 %, >2 
баллов – 4,1 %/4,0 % [36]. С-статистика для про-
гнозирования тромба в  уЛП для  шкал CHADS2 
и  CHA2DS2-VASc составила 0,56 (95 % ДИ 0,49–
0,63) и  0,58 (95 % ДИ 0,52–0,65) соответствен-
но. Очевидно, что  оба исследования указыва-
ют на  недостаточную информативность шкал 
CHADS2 и CHA2DS2-VASc в  предсказании нали-
чия тромба в ЛП/уЛП, особенно у больных низ-
кого риска.
Данные исследования проведены в  странах 
Азии, что  может ограничивать возможности 
экстраполяции полученных данных на мировую 
популяцию. В  исследовании F. Zoppo и  соавт. 
у 230 больных с ФП, находившихся на адекват-
ной антикоагуляции перед КА, тромб в уЛП был 
выявлен у 10 (2,3 %) [37]. Средний балл по шка-
лам CHADS2 и  CHA2DS2-VASc оказался более 
высоким у  больных с  тромбом в  уЛП (1,5±0,7 
против 0,7±0,8; р = 0,004 и 2,5±0,9 против 1,4±1,2; 
р = 0,04 соответственно). Вместе с  тем  только 
высокая сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc 
ассоциировалась с  выявлением тромба в  уЛП 
(ОШ 2,4; p = 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на  успехи в  профилактике КЭИ 
у  больных с  нФП, тромбоз ЛП/уЛП  – основ-
ной источник эмболии – выявляется в 4–19 % 
случаев. ЧПЭХОК и МРТ сердца являются наи-
более информативными методами верифи-
кации тромба ЛП/уЛП, но  их  повсеместное 
применение ограничено в  силу разных при-
чин (цена, оператор-зависимость, непостоян-
ная доступность, противопоказания). Данные 
о  распространенности тромба ЛП/уЛП извле-
каются из небольших когорт пациентов с ФП, 
подвергнутых ЧПЭХО перед катетерной абля-
цией устьев легочных вен, кардиоверсией, 
установкой окклюдеров в  уЛП. Информация 
о распространенности тромбоза ЛП/уЛП среди 
пациентов с  хроническим течением ФП, вне 
проведения указанных процедур, крайне 
ограничена.
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Встречаемость тромба ЛП/уЛП варьируется 
в  зависимости контингента изученных, нали-
чия сердечно-сосудистых факторов риска, осо-
бенностей антикоагулянтной терапии. Согласно 
накопленным данным адекватная антикоагу-
лянтная терапия не  гарантирует отсутствия 
тромба уЛП. Причем примерно в  40 % случаев 
тромботические образования в ЛП/уЛП не исче-
зают через 1 год антитромботического лечения. 
Шкалы CHADS2 и  CHA2DS2-VASc недостаточно 
хорошо предсказывают наличие тромба в  ЛП/
уЛП. Так, по меньшей мере 50 % больных с тром-
бом ЛП/уЛП могут иметь низкий балл согласно 
этим шкалам и, соответственно, риск сердечных 
тромбоэмболий у них будет недооценен.
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